




































































(P"",V g"II) D^LA\I USANA




IMPLEMENTASI MANAJEMEN KESELAMATAN PASIEN (PATIENT SAFETY) 
DALAM USAHA PENCEGAHAN MEDICATION ERROR DI RSUD Dr. MOEWARDI 
TAHUN 2015 
 
Yuniar Hanawati Haryanto Putri1, Sri Sugiarsi2, Kusuma Estu Werdani3 
 
Program Studi Kesehatan Masyarakat Fakultas Ilmu Kesehatan 
Universitas Muhammadiyah Surakarta 




 Medication error is one the measure of patient safety achievement. The 
medication errors at Dr. Moewardi Hospital in terms of quantity is in top rank. This 
will be a problem in the implementation of patient safety management. The role of the 
hospital management is needed to achieve the goals set. The aim of this study was to 
analyze the implementation of the patient safety management on preventing of 
medication errors that refers to the seven steps to patient safety. The type and design 
of this study is a qualitative study with critical incident approach. The informant in 
this study consists of three main informants and 2 informers triangulation with 
purposive sampling technique in determining the informants. The results of the 
research showed that the implementation of the patient safety management on 
preventing medication errors at Dr. Moewardi Hospital has already performed well. 
But there are weaknesses in the way of determining the different grading between 
teams of patient safety and pharmacy. The team only reported patient safety incidents 
just to the RCA and to KKP-RS PERSI, and there is no reward for staff who dares to 
report the incident. 













Rumah sakit sebagai penyelenggara 
pelayanan kesehatan perseorangan 
secara paripurna, menyediakan 
pelayanan rawat inap, rawat jalan, 
ataupun gawat darurat yang bermutu dan 
terjangkau oleh masyarakat, yang 
mempunyai tugas mengutamakan upaya 
penyembuhan dan pemulihan terhadap 
pasiennya (UU  No 44 Tahun 2009). 
Rumah sakit wajib menerapkan standar 
keselamatan pasien seperti yang telah 
dijelaskan pada PMK No. 1691 tahun 
2011. 
Keselamatan pasien merupakan 
prioritas utama yang harus dilaksanakan 
rumah sakit terkait dengan asuhan 
kepada pasien, agar pasien menjadi 
aman serta berkaitan juga dengan citra 
rumah sakit. Medication error 
merupakan salah satu ukuran pencapaian 
keselamatan pasien. Terdapat data 
tentang angka kematian KTD karena 
medication error pada pasien rawat inap 
di Amerika berjumlah 33,6 juta per 
tahun, atau berkisar 44.000-98.000 per 
tahun (DepKes RI, 2006). Perhimpunan 
Rumah Sakit Seluruh Indonesia (PERSI) 
tahun 2007 menyimpulkan bahwa 
kesalahan dalam pemberian obat 
menduduki peringkat pertama yaitu 
berkisar 24,8% dari 10 besar insiden 
yang dilaporkan (DepKes RI, 2008) 
Kejadian medication error 
sebenarnya merupakan kejadian yang 
bisa dicegah. Medication error terjadi 
karena kesalahan dalam hal kebijakan, 
infrastruktur, biaya, SOP, lingkungan 
kerja maupun kesalahan aktif oleh 
petugas (DepKes RI, 2008). Peran 
pihak manajemen rumah sakit sangat 
diperlukan untuk mencapai tujuan 
organisasi. Manajemen inilah yang 
akan membantu seorang pemimpin 
untuk memecahkan masalah agar dapat 
memberikan pelayanan yang baik 
(Aditama, 2004) 
Berdasarkan survei pendahuluan, 
RSUD Dr. Moewardi sudah memiliki 
manajemen khusus yang menangani 
patient safety. Medication error secara 
kuantitas menduduki peringkat teratas. 
Rata-rata kasus medication error dan 
KNC di RSUD Dr. Moewardi pada 
tahun 2013 adalah 84 kasus, dan untuk 
rata-rata kasus medication error dan 
KNC sampai pertengahan tahun 2014 
ditemukan 34 kasus (Buletin RSDM, 
2014) 
Tiap-tiap unit di rumah sakit 
harus melaporkan setiap kejadian 
kepada tim patient safety, yang 
selanjutnya akan dilaporkan kepada 
direktur. Selain itu tim patient safety 
akan membuat pembelajaran atas 
rekapan kejadian yang telah terjadi 
kepada tiap-tiap unit. Akan tetapi, 
belum ada upaya tindak lanjut terhadap 
pembelajaran tersebut oleh petugas di 
tiap unit rumah sakit. Hal ini akan 
menjadi masalah dalam implementasi 
manajeman keselamatan pasien di 
RSUD Dr. Moewardi. Oleh sebab itu, 
peneliti tertarik untuk meneliti tentang 
implementasi manajemen keselamatan 
pasien (patient safety) dalam usaha 
pencegahan medication error di RSUD 






Jenis dan rancangan dalam 
penelitian ini adalah kualitatif yang 
bertujuan untuk menggali informasi 
tentang implementasi manajemen 
keselamatan pasien dalam usaha 
pencegahan medication error di 
rumah sakit, dengan menggunakan 
pendekatan critical incidents.  
 
A. Waktu dan Lokasi Penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan pada 
bulan Juli s.d Agustus 2015 di RSUD 
Dr. Moewardi Surakarta. 
 
B. Informan Penelitian 
Penentuan informan ini 
menggunakan teknik purposive 
sampling, yaitu teknik pengambilan 
sampel sumber data dengan 
pertimbangan tertentu.  
Informan utama yang dipilih oleh 
peneliti terdiri dari apoteker, dokter 
dan perawat. Penelitian ini juga 
memiliki informan triangulasi yaitu 
kepala instalasi farmasi dan sekretaris 
tim patient safety.  
 
C. Definisi Konsep 
Implementasi manajemen 
keselamatan pasien merupakan proses 
perencanaan, pengorganisasian, 
memimpin, dan mengawasi usaha-
usaha dalam pelaksanaan suatu sistem 
dimana rumah sakit yang membuat 
asuhan pasien lebih aman dan 
diharapkan dapat mencegah terjadinya 
risiko. 
Implementasi manajemen 
keselamatan pasien pada penelitian ini 
mengacu kepada tujuh langkah 





D. Pengumpulan Data 
1. Jenis Data 
Jenis data dalam penelitian ini 
adalah data kualitatif. 
2. Sumber Data 
Sumber data dalam penelitian ini 
adalah data primer dan data 
sekunder.  
a. Data primer diperoleh dari 
wawancara langsung dengan 
informan utama dan informan 
triangulasi.  
b. Data sekunder diperoleh dari 
data RS yang telah ada 
sebelumnya seperti profil, visi 
dan misi rumah sakit, serta 
SOP dan peraturan yang 




E. Cara Pengumpulan Data 
Cara pengumpulan data 
menggunakan teknik wawancara semi 
terstruktur terhadap para informan 
penelitian.  
 
F. Langkah-Langkah Penelitian 
1. Instrumen Penelitian 
Instrumen utama dalam penelitian 
ini adalah peneliti itu sendiri 
dengan menggunakan pedoman 
wawancara. Alat bantu juga 
diperlukan sebagai instrumen 
penunjang antara lain alat tulis, 
kamera dan recorder. 
 
 
2. Jalannya Penelitian 
Jalannya penelitian ini, dimulai 
dari : 
a. Tahap Persiapan 
Tahap persiapan diawali dengan 
membuat surat ijin melakukan 
studi pendahuluan yang ditujukan 
ke bagian diklat rumah sakit.  
b. Tahap Pelaksanaan Penelitian 
Pelaksanaan penelitian dilakukan 
apabila sudah mendapat surat 
balasan untuk melakukan 
penelitian dari rumah sakit.  
c. Tahap Penyelesaian  
Penyusunan laporan hasil 
penelitian sesuai dengan data 
yang telah diperoleh. 
. 
G. Analisis Data 
Analisis data dalam penelitian 
deskriptif kualitatif terdiri dari 
beberapa tahap yaitu : 
1. Mereduksi Data 
2. Penyajian Data 





A. Karakteristik Informan 
Informan dalam penelitian ini 
berjumlah 5 orang yang terdiri dari 1 
orang sekretaris tim keselamatan 
pasien dan 1 orang kepala instalasi 
farmasi sebagai informan triangulasi, 
1 orang dokter, 1 orang apoteker, dan 







B. Hasil Penelitian 
1. Membangun kesadaran akan nilai 
keselamatan pasien 
Upaya untuk membangun 
kesadaran akan nilai keselamatan 
pasien, kebijakan yang dilakukan 
apabila terjadi insiden adalah 
dengan membuat pelaporan, 
membuat kronologis untuk 
kejadian medication error.  
Peran dan akuntabilitas staf 
apabila terjadi insiden, staf yang 
melakukan kesalahan harus 
bertanggung jawab atas perbuatan 
yang dilakukannya, dan siapapun 
staf yang menemukan insiden 
pertama kali selanjutnya harus 
membuat laporan ke atasannya, 
kemudian atasan akan membuat 
grading. Membangun kesadaran 
akan nilai keselamatan pasien 
dapat dilakukan juga dengan 
menumbuhkan budaya pelaporan. 
Cara menumbuhkan budaya 
pelaporan dilakukan dengan 
pemberian reward dan sikap 
direksi yang tidak menyalahkan 
staf (no blaming culture), dan 
turun ke lapangan, tetapi karena 
kesibukan kegiatan tersebut 
jarang untuk dilakukan.  
Melakukan assessment 
keselamatan pasien juga 
merupakan salah satu upaya 
dalam membangun kesadaran 
akan nilai keselamatan pasien. 
Cara melakukan assessment 
keselamatan pasien adalah 
berdasarkan pelaporan, 
melakukan ronde atau tinjau 
lokasi, tim keselamatan pasien 
dan kepala ruang, mengaitkannya 
 
 
dengan 6 sasaran keselamatan 
pasien. indikator-indikator dalam 
sasaran keselamatan pasien 
tersebut yang akhirnya menjadi 
indikator keselamatan pasien. 
Cara melakukan assessment 
keselamatan pasien di 
keperawatan yang berhubungan 
dengan medication error adalah 
pada saat pendelegasian obat. 
Farmasi di rawat inap tidak 
memberikan obat langsung 
kepada pasien.  
2. Membangun komitmen dan fokus 
yang jelas tentang keselamatan 
pasien 
Cara membangun komitmen 
dan fokus yang jelas tentang 
keselamatan pasien di RSUD Dr. 
Moewardi dilakukan dengan 
sosialisasi yang dilakukan setiap 
hari Selasa oleh kepala instalasi 
farmasi. Cara membangun 
komitmen dan fokus tentang 
keselamatan pasien dapat dilihat 
dari proses pembelajaran. 
Komitmen jelas terjaga apabila 
proses pembelajaran berjalan 
baik. Cara membangun komitmen 
dan fokus tentang keselamatan 
pasien dilakukan sesuai dengan 
sistem di JCI (Joint Commission 
International) yaitu peningkatan 
mutu dan keselamatan pasien. 
Keterlibatan direksi atau 
pimpinan terhadap keselamatan 
pasien di RSUD Dr. Moewardi 
terlihat dengan dibentuknya tim 
keselamatan pasien rumah sakit. 
Tangan panjang direksi di 
lapangan adalah tim keselamatan 
pasien. Direksi juga ikut serta 
dalam rapat 3 bulan sekali yang 
membahas tentang indikator 
mutu. 
Adanya tim penggerak 
merupakan salah upaya dalam 
membangun komitmen dan fokus 
terhadap keselamatan pasien. 
Instalasi farmasi tidak 
mengetahui adanya tim 
penggerak keselamatan pasien. 
Tim penggerak keselamatan 
pasien di RSUD Dr. Moewardi 
disebut sebagai champion atau PJ 
(Penanggungjawab). Tugas dan 
fungsi dari tim ini adalah 
bertanggung jawab terhadap 
indikator keselamatan pasien dan 
membuat manajemen risiko 
ruangan serta membuat laporan 
bulanan.  
Membangun komitmen dan 
fokus tentang keselamatan pasien 
dapat dilakukan juga melalui 
rapat direksi atau pimpinan. 
Keselamatan pasien di RSUD Dr. 
Moewardi telah diagendakan 
dalam rapat direksi yang 
dijadwalkan setiap hari Rabu, 
tetapi jika ada permasalahan 
terkait, setiap saat bisa diadakan 
rapat. Namun informan 3 dan 4 
tidak mengetahui agenda rapat 
setiap Rabu terkait dengan 
keselamatan pasien.  
 
3. Membangun atau 
mengembangkan sistem dan 
proses manajemen risiko serta 
melakukan identifikasi dan 
penilaian terhadap potensial 
masalah 
Upaya untuk membangun 
atau mengembangkan sistem dan 
 
 
proses manajemen risiko 
dilakukan dengan membuat risk 
management. Berkeliling ke 
outlet dan setiap UDPF (Unit 
Distribusi Perbekalan Farmasi) 
untuk melihat penataan atau 
penempatan LASA dan HAM 
(High-Alert Medication). 
Untuk indikator kinerja bagi 
sistem pengelolaan risiko adalah 
indikator mutu masing-masing 
unit. Penggunaan informasi yang 
diperoleh dari sistem pelaporan 
insiden dan assessment risiko 
berupa pembelajaran dari tim 
patient safety. Pembelajaran 
berisi rekomendasi dan dalam 
pembelajaran tidak disebutkan 
unit terkait dan kejadiaannya. 
 
4. Mengembangkan pelaporan 
dalam manajemen keselamatan 
pasien di rumah sakit 
Pelaporan insiden ke dalam 
RSUD Dr. Moewardi, terkumpul 
di tim patient safety. Data akan 
menjadi rahasia tim dan tim 
patient safety yang akan 
melaporkannya ke direksi. 
Pelaporan insiden menggunakan 
formulir yang telah disediakan di 
masing-masing ruangan. 
Pelaporan insiden ke KKP-RS 
PERSI dilakukan oleh tim patient 
safety, laporan dilakukan setiap 1 
tahun sekali dan hanya insiden-
insiden yang dilakukan RCA saja 
yang dilaporkan. 
 
5. Melibatkan sistem komunikasi 
dengan pasien dalam manajemen 
keselamatan pasien 
Melibatkan pasien dan 
keluarga dalam manajemen 
keselamatan pasien di RSUD Dr. 
Moewardi dilakukan pada saat 
berkomunikasi dengan pasien dan 
keluarga apabila terjadi insiden. 
Apabila kejadiaannya masih di 
dalam lingkup rumah sakit cukup 
dengan diberi penjelasan, 
pendekatan melalui edukasi dan 
klarifikasi terlebih dahulu. 
Apabila terjadi kejadian yang 
serius, memberatkan dan yang 
terkait dengan pihak luar sesuai 
dengan Protap (Prosedur Tetap) 
semua melalui humas. Instalasi 
farmasi menyatakan bahwa 
berkomunikasi dengan pasien, 
jika pasien sudah keluar dari 
rumah sakit adalah dengan 
mendatangi rumah pasien. 
Cara memberi dukungan, 
pelatihan dan dorongan kepada 
staf terkait komunikasi dengan 
pasien dan keluarga adalah 
dengan menempatkan staf yang 
tidak mempunyai sifat 
temperamental untuk 
berkomunikasi dengan pasien. 
dan dilakukannya kajian awal di  
bagian keperawatan, pasien 
datang dilakukan edukasi awal.  
 
6. Pembelajaran dan berbagi 
pengalaman sesama staf dalam 
manajemen keselamatan pasien 
Pembelajaran dan berbagi 
pengalaman sesama staf dalam 
manajemen keselamatan pasien 
dapat diketahui dari cara staf 
melakukan pengkajian terhadap 
insiden yang terjadi yaitu pada 
proses pencatatan dan pelaporan 
 
 
terhadap insiden. Diskusi dalam 
tim di RSUD Dr. Moewardi telah  
dilakukan dalam rapat ataupun 
koordinasi di unit. 
 
7. Mencegah cidera melalui 
implementasi keselamatan pasien 
Usaha yang dilakukan 
RSUD Dr. Moewardi dalam 
mencegah cidera melalui 
implementasi keselamatan pasien, 
yaitu adanya suatu pembelajaran 
dari tim patient safety. 
Pembelajaran ini juga 
disosialisasikan kepada unit 
tertentu dan unit yang mempunyai 
kemungkinan terjadinya insiden 
yang sama. 
Adanya umpan balik 
terhadap staf yang berani 
melaporkan insiden merupakan 
salah satu upaya implementasi 
keselamatan pasien. Direktur 
yang sekarang, umpan balik 
terhadap staf sudah tidak ada lagi. 
Dulu ada umpan balik (reward) 
uang sebesar Rp. 500.000,- bagi 
staf yang berani melaporkan. 
 
PEMBAHASAN 
1. Membangun kesadaran akan nilai 
keselamatan pasien 
Membangun kesadaran 
akan nilai keselamatan pasien 
dilakukan dengan membuat 
pelaporan, menyusun perangkat-
perangkatnya, menyusun SOP dan 
definisinya serta membuat 
kronologis apabila terjadi 
medication error. Hal ini sesuai 
dengan penjelasan pada DepKes 
RI (2006) dimana rumah sakit 
harus memiliki kebijakan yang 
menjabarkan apa yang harus 
dilakukan staf setelah terjadi 
insiden. Pelaporan insiden dalam 
KKP-RS (2008) juga menjelaskan 
bahwa pelaporan insiden penting 
karena akan menjadi awal proses 
pembelajaran untuk mencegah 
kejadian sama terulang kembali. 
Penelitian Tajuddin (2012) 
menyimpulkan bahwa pencatatan 
dan pelaporan kejadian 
medication error perlu 
dikembangkan, agar setiap staf 
memiliki kesadaran untuk 
menghindari kesalahan.  
Untuk peran dan 
akuntabilitas apabila terjadi 
insiden, yaitu staf yang 
melakukan kesalahan harus 
bertanggungjawab atas perbuatan 
yang telah dilakukannya. 
Siapapun staf yang menemukan 
insiden pertama kali selanjutnya 
harus membuat laporan ke atasan, 
atasan selanjutnya akan membuat 
grading. Instalasi farmasi tidak 
menggunakan grading dalam 
penentuan kejadian masuk KNC 
ataupun medication error.  
Hal-hal yang terkait dengan 
peran dan akuntabilitas apabila 
terjadi insiden sesuai dengan 
penjelasan DepKes RI (2006) 
yang menyatakan bahwa rumah 
sakit harus memiliki kebijakan 
yang menjabarkan peran dan 
akuntabilitas individu apabila 
terjadi insiden. Alur pelaporan 
insiden dalam KKP-RS (2008) 
menjelaskan bahwa setelah 
laporan diserahkan ke atasan, 
atasan harus memeriksa laporan 
 
 
dan melakukan grading terhadap 
insiden yang dilaporkan. 
Membangun kesadaran 
akan nilai keselamatan pasien 
dapat dilakukan juga dengan 
menumbuhkan budaya pelaporan. 
RSUD Dr. Moewardi mempunyai 
cara untuk menumbuhkan budaya 
pelaporan yang dilakukan dengan 
pemberian reward dan sikap 
direksi yang tidak menyalahkan 
staf (no blaming culture). Selain 
itu juga melakukan turun ke 
lapangan, tetapi karena 
kesibukan, kegiatan tersebut 
jarang untuk dilakukan. Hal-hal 
yang dilakukan oleh RSUD Dr. 
Moewardi terkait dengan 
menumbuhkan budaya pelaporan 
sesuai dengan PMK Nomor 1691 
(2011) bahwa rumah sakit harus 
berusaha untuk menumbuhkan 
budaya pelaporan dari insiden 
yang terjadi di rumah sakit. 
Penelitian Pujilestari (2013) 
menyatakan bahwa respon tidak 
menyalahkan juga menjadi salah 
satu dari aspek-aspek dalam 
pembentuk budaya keselamatan 
pasien yang menghasilkan 
pelaksanaan pelayanan yang lebih 
baik. DepKes RI (2008) 
menyebutkan juga bahwa budaya 
tidak saling menyalahkan terbukti 
lebih efektif untuk meningkatkan 
pelaporan dibandingkan reward 
atau punishment. 
RSUD Dr. Moewardi juga 
melakukan assessment 
keselamatan pasien. Assessment 
keselamatan pasien dilakukan 
berdasarkan pelaporan, selain itu 
juga melakukan ronde atau tinjau 
lokasi yang dilakukan oleh tim 
keselamatan pasien dan kepala 
ruang, serta mengaitkan 6 sasaran 
keselamatan pasien. Indikator 
dalam sasaran keselamatan pasien 
tersebut akan menjadi indikator 
keselamatan pasien.  Assessment 
keselamatan pasien juga 
dilakukan pada saat 
pendelegasian obat. Hal ini sesuai 
dengan penjelasan DepKes RI 
(2006) dimana rumah sakit harus 
menerapkan assessment 
keselamatan pasien. Penelitian 
Simamora (2011) juga 
menjelaskan bahwa dalam 
pendistribusian obat, medication 
error dapat diminimalkan 
meskipun bukan TTK langsung 
yang menyerahkan obat, asalkan 
perawat memahami dan 
mengetahui rencana pengobatan 
sesuai instruksi dokter dan 
menjamin benar pasien, obat, 
dosis, waktu dan rute. 
 
2. Membangun komitmen dan fokus 
yang jelas tentang keselamatan 
pasien 
Cara untuk membangun 
komitmen dan fokus yang jelas 
tentang keselamatan pasien di 
RSUD Dr. Moewardi adalah 
melalui proses pembelajaran. dan 
sosialisasi setiap seminggu sekali. 
Selain itu membangun 
komitmen dan fokus tentang 
keselamatan pasien di RSUD Dr. 
Moewardi telah dilakukan sesuai 
dengan sistem JCI yaitu 
peningkatan mutu dan 
keselamatan pasien. Hal ini sesuai 
dengan PMK Nomor 1691 (2011) 
 
 
yang menjelaskan bahwa rumah 
sakit harus berusaha untuk 
membangun komitmen dan fokus 
yang kuat dan jelas tentang 
keselamatan pasien. KKP-RS 
(2008) juga menjelaskan bahwa 
pelaporan insiden itu penting, 
karena pelaporan akan menjadi 
awal proses pembelajaran untuk 
mencegah kejadian sama terulang 
kembali. 
Keterlibatan direksi atau 
pimpinan merupakan salah satu 
upaya dalam membangun 
komitmen dan fokus terhadap 
keselamatan pasien. Keterlibatan 
direksi atau pimpinan di RSUD 
Dr. Moewardi terlihat dengan 
dibentuknya tim keselamatan 
pasien rumah sakit, tim berada 
langsung di bawah direksi. Hal 
yang telah dilakukan RSUD Dr. 
Moewardi sesuai dengan hasil 
penelitian Pujilestari (2013) yang 
menyimpulkan bahwa peran aktif 
atasan merupakan salah satu dari 
aspek-aspek pembentuk budaya 
keselamatan pasien, jangan 
sampai staf beranggapan bahwa 
atasan mengabaikan masalah 
keselamatan pasien. PMK Nomor 
1691 (2011) pada standar V 
keselamatan pasien juga 
menjelaskan bahwa pimpinan 
harus mendorong dan menjamin 
implementasi program 
keselamatan pasien. 
Adanya tim penggerak 
keselamatan pasien juga 
merupakan salah satu upaya untuk 
membangun komitmen dan fokus 
terhadap keselamatan pasien.  
RSUD Dr. Moewardi telah ada 
tim penggerak keselamatan pasien 
yang dinamakan dengan PJ atau 
champion, dia yang 
bertanggungjawab terhadap 
indikator keselamatan pasien dan 
membuat manajemen risiko 
ruangan serta membuat pelaporan 
bulanan. Hal ini telah sesuai 
DepKes RI (2006) yang 
menjelaskan bahwa di tiap bagian 
rumah sakit harus ada orang-
orang yang dapat diandalkan 
untuk menjadi penggerak dalam 
keselamatan pasien. Instalasi 
farmasi tidak mengetahui tentang 
tim penggerak keselamatan 
pasien, karena farmasi tidak 
masuk ke dalam tim keselamatan 
pasien.  
Upaya membangun 
komitmen dan fokus terhadap 
keselamatan pasien juga dapat 
dilakukan dengan 
mengagendakan keselamatan 
pasien dalam rapat direksi setiap 
hari Rabu. Hal yang telah 
dilakukan RSUD Dr. Moewardi 
telah sesuai dengan PMK Nomor 
1691 (2011), dimana telah 
dijelaskan bahwa rumah sakit 
harus memprioritaskan 
keselamatan pasien dalam agenda 
rapat direksi atau pimpinan.  
3. Membangun atau 
mengembangkan sistem dan 
proses manajemen risiko serta 
melakukan identifikasi dan 
penilaian terhadap potensial 
masalah 
Upaya untuk membangun 
atau mengembangkan sistem dan 
proses manajemen risiko serta 
 
 
melakukan identifikasi dan 
penilaian terhadap potensial 
masalah di RSUD Dr. Moewardi 
yaitu dengan membuat risk 
management. Hal yang dilakukan 
RSUD Dr. Moewardi terkait 
aktivitas pengelolaan risiko sesuai 
dengan DepKes RI (2006) yang 
menjelaskan bahwa perlu 
menelaah kembali struktur dan 
proses yang ada dalam 
manajemen risiko.  
Hal lain yang dilakukan 
adalah berkeliling ke outlet dan 
setiap UDPF untuk melihat 
penataan atau penempatan LASA 
dan HAM. Hal ini sesuai dengan 
penelitian Tajuddin (2012) yang 
menyimpulkan bahwa penyebab 
medication error pada tahap 
prescribing salah satunya adalah 
penyimpanan obat LASA yang 
berdekatan. Sasaran III 
keselamatan pasien dalam KARS 
(2012) menyatakan bahwa rumah 
sakit harus mengembangkan suatu 
pendekatan untuk meningkatkan 
keamanan obat HAM dan LASA, 
salah satunya dengan 
memperhatikan penyimpanannya. 
Sembilan solusi keselamatan 
pasien dalam KKP-RS (2007) 
menjelaskan bahwa obat LASA 
harus diperhatikan labelnya, 
karena menjadi penyebab paling 
sering dalam medication error. 
Untuk indikator kinerja bagi 
sistem pengelolaan risiko adalah 
indikator mutu masing-masing 
unit. Penggunaan informasi yang 
diperoleh dari sistem pelaporan 
insiden dan assessment risiko 
berupa pembelajaran dari tim 
patient safety. Pembelajaran tidak 
disebutkan unit terkait dan 
kejadiannya. Hal ini sesuai 
dengan PMK Nomor 1691 (2011) 
yang menjelaskan bahwa rumah 
sakit harus mengembangkan 
indikator-indikator kinerja bagi 
sistem pengelolaan risiko serta 
menggunakan informasi yang 
diperoleh dari sistem pelaporan 
insiden secara proaktif sehingga 
dapat digunakan untuk 
meningkatkan kepedulian 
terhadap pasien. 
4. Mengembangkan pelaporan 
dalam manajeman keselamatan 
pasien di rumah sakit 
Pelaporan insiden ke dalam 
RSUD Dr. Moewardi sendiri 
terkumpul di tim patient safety, 
dan tim yang akan melaporkannya 
ke direksi. Pelaporan insiden 
menggunakan formulir yang telah 
disediakan di masing-masing 
ruangan. Pelaporan insiden 
insiden maksimal 2x24 jam untuk 
KTD dan 1 jam setelah kejadian 
untuk sentinel. Alur pelaporan 
insiden dalam KKP-RS (2008) 
telah menjelaskan bahwa insiden 
dilaporkan ke tim keselamatan 
pasien rumah sakit paling lambat 
2x24 jam dan jangan menunda 
laporan. 
Pelaporan kepada KKP-RS 
PERSI, di RSUD Dr. Moewardi 
dilakukan oleh tim patient safety 
melalui email. Laporan setiap 1 
tahun sekali dan hanya insiden 
yang dilakukan RCA saja yang 
dilaporkan ke PERSI. Hal yang 
dilakukan oleh RSUD Dr. 
 
 
Moewardi terkait pelaporan 
insiden ke PERSI telah sesuai 
dengan alur pelaporan insiden 
dalam KKP-RS (2008) yang 
menjelaskan bahwa pelaporan ke 
KKP-RS PERSI adalah laporan 
hasil investigasi sederhana dan 
laporan RCA. Laporan ke PERSI 
dikirim baik melalui pos, kurir 
ataupun email, namun RSUD Dr. 
Moewardi hanya melaporkan 
insiden yang RCA.  
5. Melibatkan sistem komunikasi 
dengan pasien dalam manajemen 
keselamatan pasien 
Melibatkan pasien dalam 
manajemen keselamatan pasien 
dapat dilakukan dengan 
berkomunikasi dengan pasien dan 
keluarga saat terjadi insiden. 
RSUD Dr. Moewardi 
berkomunikasi dengan pasien dan 
keluarga saat terjadi insiden 
dengan pendekatan melalui 
edukasi dan sesuai Protap yang 
telah ada, berkomunikasi dengan 
orang ketiga dilakukan oleh 
bagian humas.  
Hal yang dilakukan RSUD 
Dr. Moewardi telah sesuai dengan 
PMK Nomor 1691 (2011) bahwa 
rumah sakit memiliki kebijakan 
yang jelas untuk berkomunikasi 
dengan pasien tentang insiden 
yang terjadi, sehingga pasien 
mendapat informasi yang benar 
dan jelas bila terjadi insiden. 
Standar I keselamatan pasien 
dalam DepKes RI (2006) 
menjelaskan bahwa pasien dan 
keluarganya mempunyai hak 
untuk mendapatkan informasi 
tentang rencana, hasil pelayanan 
termasuk kemungkinan terjadinya 
insiden. KARS (2012) dalam 
sasaran II dijelaskan bahwa 
komunikasi yang efektif, yang 
akurat, lengkap, jelas dan yang 
dipahami penerima akan 
mengurangi kesalahan dan 
menghasilkan peningkatan 
keselamatan pasien. 
Instalasi farmasi, hal yang 
berkaitan dengan komunikasi 
dengan pasien dan keluarga 
tentang insiden medication error, 
sesuai prosedur di instalasi 
farmasi dilakukan dengan 
langsung mendatangi rumah 
pasien. Cara yang dilakukan 
RSUD Dr. Moewardi dalam 
memberi dukungan, pelatihan 
serta dorongan kepada staf terkait 
komunikasi dengan pasien dan 
keluarga adalah dengan 
menempatkan staf yang tidak 
mempunyai sifat temperamental 
untuk berkomunikasi dengan 
pasien, selain itu juga telah 
dilakukannya kajian awal di 
keperawatan dimana pasien 
datang telah dilakukan edukasi 
awal. 
Hal yang telah dilakukan 
RSUD Dr. Moewardi terkait 
komunikasi dengan pasien telah 
sesuai dengan DepKes RI (2008) 
yang menjelaskan bahwa 
kegagalan dalam berkomunikasi 
merupakan sumber utama 
terjadinya kesalahan. Komunikasi 
baik antar apoteker maupun 
petugas kesehatan lainnya perlu 




dengan berbicara perlahan dan 
jelas. Penelitian Simamora (2011) 
menyimpulkan bahwa kurangnya 
komunikasi dan kerjasama antara 
praktisi yang terlibat dalam 
pelayanan kesehatan seperti 
dokter, perawat, farmasi atau 
pasien itu sendiri akan 
menciptakan peluang terjadinya 
kesalahan. 
6. Pembelajaran dan berbagi 
pengalaman sesama staf dalam 
manajemen keselamatan pasien 
Pembelajaran dan berbagi 
pengalaman sesama staf dalam 
manajemen keselamatan pasien di 
RSUD Dr. Moewardi yang 
pertama dilakukan adalah 
pengkajian terhadap insiden yang 
terjadi yaitu pada proses 
pencatatan dan pelaporan 
terhadap insiden. Hal kedua 
adalah adanya diskusi dalam tim 
tentang analisis insiden yang 
terjadi. RSUD Dr. Moewardi 
diskusi telah dilakukan pada saat 
rapat ataupun koordinasi di unit.  
Hal yang telah dilakukan 
RSUD Dr. Moewardi terkait 
pengkajian insiden dan diskusi 
dalam tim sesuai dengan DepKes 
RI (2006) yang menjelaskan 
bahwa staf harus dapat melakukan 
kajian insiden dengan tepat yang 
dapat digunakan untuk 
mengidentifikasi penyebab 
insiden sehingga menghindari 
terulangnya insiden. Selalu 
mendiskusikan dalam tim 
pengalaman dari hasil analisis 
insiden. 
7. Mencegah cidera melalui 
implementasi keselamatan pasien 
Usaha yang dilakukan 
RSUD Dr. Moewardi dalam 
mencegah cidera melalui 
implementasi keselamatan pasien 
adalah dengan pembelajaran dari 
tim patient safety. Pembelajaran 
telah disosialisasikan kepada unit 
tertentu dan unit yang mempunyai 
kemungkinan terjadinya insiden 
yang sama. Hal yang dilakukan 
RSUD Dr. Moewardi sesuai 
dengan PMK Nomor 1691 Tahun 
2011 dimana informasi yang telah 
diperoleh dapat digunakan untuk 
menentukan solusi setempat, serta 
telah mensosialisasikan solusi 
yang diperoleh kepada unit lain. 
RSUD Dr. Moewardi 
dengan direksi yang sekarang, 
umpan balik terhadap staf 
ditiadakan, direksi yang terdahulu 
ada umpan balik (reward) uang 
sebesar Rp. 500.000,-. Hal ini 
dikarenakan budaya pelaporan 
yang sudah lumayan bagus. Hal 
ini sesuai dengan penjelasan 
dalam DepKes RI (2008) dimana 
budaya tidak saling menyalahkan 
terbukti lebih efektif untuk 
meningkatkan laporan 
dibandingkan reward atau 
punishment. Penelitian Pujilestari 
(2013) menyatakan bahwa respon 
tidak menyalahkan salah satu 
aspek penting dalam membentuk 








KESIMPULAN DAN SARAN 
A. Simpulan 
1. Membangun kesadaran akan 
nilai keselamatan pasien di 
RSUD Dr. Moewardi dilakukan 
dengan membuat pelaporan 
apabila terjadi insiden. Atasan 
selanjutnya akan membuat 
grading. Instalasi farmasi tidak 
menggunakan grading dalam 
penentuan kejadian masuk KNC 
ataupun medication error.  
Membangun kesadaran dapat 
dilakukan juga dengan 
menumbuhkan budaya 
pelaporan melalui pemberian 
reward,  sikap no blaming 
culture dan turun ke lapangan, 
serta melakukan assessment 
keselamatan pasien. 
2. Usaha yang dilakukan oleh 
RSUD Dr. Moewardi dalam 
membangun komitmen dan 
fokus yang jelas tentang 
keselamatan pasien adalah 
melalui pembelajaran. 
Melakukan sosialisasi yang telah 
terjadwal seminggu sekali serta  
melaksanakan sesuai dengan 
sistem JCI yaitu peningkatan 
mutu dan keselamatan pasien. 
Membangun komitmen dan 
fokus terhadap keselamatan 
pasien dapat dilakukan pula 
dengan melibatkan direksi dan 
mengagendakan keselamatan 
pasien dalam rapat, serta 
dibentuknya tim penggerak 
keselamatan pasien. 
3. Usaha yang dilakukan oleh 
RSUD Dr. Moewardi dalam 
membangun atau 
mengembangkan sistem dan 
proses manajemen risiko serta 
melakukan identifikasi dan 
penilaian terhadap potensial 
masalah adalah dengan 
membuat risk management. 
Berkeliling ke outlet dan setiap 
UDPF untuk melihat penataan 
atau penempatan LASA dan 
HAM, serta menggunakan 
informasi yang berupa 
pembelajaran dari tim patient 
safety agar kejadian yang sama 
tidak terulang kembali. 
4. Sistem pelaporan insiden ke 
dalam RSUD Dr. Moewardi 
terkumpul di tim patient safety 
dan tim yang akan melaporkan 
ke direktur. Pelaporan kepada 
KKP-RS PERSI dilakukan oleh 
tim patient safety melalui email. 
Laporan setiap 1 tahun sekali 
dan hanya insiden yang di RCA 
saja yang dilaporkan ke KKP-
RS PERSI. 
5. Sistem komunikasi yang 
melibatkan pasien apabila terjadi 
insiden dalam manajemen 
keselamatan pasien di RSUD 
Dr. Moewardi adalah dengan 
pendekatan melalui edukasi dan 
sesuai Protap yang telah ada, 
berkomunikasi dengan orang 
ketiga dilakukan oleh bagian 
humas. Berkomunikasi dengan 
pasien dan keluarga tentang 
insiden medication error, sesuai 
prosedur di instalasi farmasi 
dilakukan dengan langsung 
mendatangi rumah pasien dan 
berusaha menempatkan staf 




berkomunikasi dengan pasien. 
Dilakukannya kajian awal di 
keperawatan, dimana pasien 
datang telah dilakukan edukasi 
awal. 
6. Cara pembelajaran dan berbagi 
pengalaman sesama staf dalam 
manajemen keselamatan pasien 
di RSUD Dr. Moewardi yang 
pertama dilakukan adalah 
dengan pengkajian terhadap 
insiden yang terjadi yaitu pada 
proses pencatatan dan pelaporan 
terhadap insiden.. Hal yang 
kedua adalah melakukan diskusi 
dalam tim tentang analisis 
insiden yang terjadi baik saat 
rapat ataupun koordinasi di unit. 
7. Usaha yang dilakukan RSUD 
Dr. Moewardi dalam mencegah 
cidera melalui implementasi 
keselamatan pasien adalah 
melalui pembelajaran dari tim 
patient safety. RSUD Dr. 
Moewardi dengan direktur yang 
sekarang tidak memberikan 
reward bagi staf yang berani 
melaporkan insiden. 
B. Saran  
1. Sebaiknya dilakukan persamaan 
persepsi antara instalasi farmasi 
dan tim patient safety tentang 
penentuan grading terhadap 
kejadian. Instalasi farmasi tidak 
menggunakan grading dalam 
penentuan kejadian masuk KNC 
ataupun medication error. 
2. Sebaiknya staf dalam instalasi 
farmasi dimasukkan ke tim 
patient safety. Farmasi 
berhubungan langsung dengan 
pasien pada saat penyerahan obat 
terutama di rawat jalan yang bisa 
mengakibatkan medication error. 
3. Sebaiknya jangan hanya insiden 
yang di RCA (yang gradingnya 
kuning atau merah) saja yang 
dilaporkan ke KKP-RS PERSI. 
Insiden hasil investigasi 
sederhana (yang gradingnya biru 
atau hijau) juga harus dilaporkan 
sesuai dengan alur pelaporan 
dalam pedoman pelaporan insiden 
keselamatan pasien. 
4. Sebaiknya ada reward atau 
umpan balik terhadap staf yang 
berani melaporkan insiden. Bisa 
dalam bentuk lain bukan uang 
seperti pada waktu direktur yang 
dulu, kemungkinan bisa sekedar 
kata-kata terimakasih, atau kata-
kata dukungan untuk bekerja 
lebih baik lagi. Sekecil apapun 
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